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I9TRODUCClON 

El embara-Lo abdominal es una entidad clínica muy poco­

común, pero no por ello de la máxima importancia, por todas las 

implicaciones que lleva consigo y por las consecuencias graves­

que podr1an presentarse en un trat~miento mal efectuado. 

Las dificultades para establecer el .diagn&stico oport~ 

no se derivan principalmente de su rareza, lo que origina que -

difícilmente se tenga en mente esta posibilidad diagnóstica, -­

aún en personas que se dedican a el ejercicio de la gíneco-obs­

tetricia, ésto, además de que el cuadro clínico resulta en la -

mnyorla de las veces poco especifico, hace que la morbimortali­

dad para el binomio materno-fetal sen importante, dependiendo -

entre otras cosas de la edad gestacionnl alcanzada n la fecha -

del diagnostico. 

Si la posibilidad de que el embarazo ect6pico abdomi-­

nal se presente es rara, el.que la gestación se desarrolle has­

ta el término lo es aún más, y extraordinario es que el produc­

to de la concepción se encuentre vivo en un embarazo de ésta n~ 

tu raleza. 

El haber participado en la atcnci6n de un caso de &a-­

tas características, es lo que motivó en mí, el tema de Embara­

zo Abdominal p~Ta su desaTrollo en ésta tesis. 
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GENERALIDADES Y DEFINICION 

El primer caso de embarazo ectópico descrito fue un e~ 

barazo abdominal, y ésto se ubica en el siglo X por Albucasis;­

se trató de un producto abscedado, roto expontaneamente y dren~ 

do por la pared abdominal. En Amcrica las primera~ publicacio­

nes sobre un caso operado de embarazo abdominal fu~ descrita -­

por John Beard en 1759. (!) 

Embarazo ectópico es aquella gestación que se implanta 

fuera de la mucosa que recubre la cavidad uterina (2) 1 conside­

rando que la palabra ectópico deriva del griego "ektopos" que -

significa fuera de lugar por lo que las distintas variedades -­

que se podrin presentar son: Cervical, Ov~rico, Tubario, en sus 

distintas localizaciones (intersticial, Istmico, Ampular) y Ab­

dominal. 

Embarazo abdominal es en sí, la localización del pro-­

dueto de la concepción dentro de la cavidad abdominal, ó sea en 

todo sitio cubierto por peritoneo, por lo que también se le han 

llamado embarazo peritoneal (3) y habitualmente consecutivo a -

un ectópico tubario, que posterior a haber sido abortado, conti 

núa su evolución en la cavidad abdominal. 
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CLASIFICACION 

Se divide a el embarazo abdominal en primario y secun­

dario. Fué Studdiford en 1942, el que estableció los criterios 

necesarios para poder clasificar a el embarazo abdominal como­

primario y son las siguientes: l. Presencia de ambas trompas de 

falopio y ovarios sin evidencia de trauma (normales); 2. Ausen­

ciade fístula utero-peritoneal no existiendo la posibilidad de­

salida del huevo fertilizado a través de la cavidad; 3. Qué el­

embarazo no exceda de 12 semanas de gestación y cuya unión tro­

foblastica esté relacionada solo con la superficie peritoneal.­

(2, 4, 5, 6). 

Embarazo abdominal secundario es aquel·en el cual la 

gestación se desarrolla inicialmente en la cavidad uterina, - -

trompas de falopio u ovarios, y que posterior a una situación -

que involucre la salid~ del huevo fecundado del sitio primario 

de implantación, continGa su d~sarrollo en la cavidad perito- -

neal mediante la ubicación en un sitio de ella que le permita -

sobrevivir. (2, 15) 

Para establecer el diagnóstico de embarazo abdominal -

primario, deberán seguirse estrictamente los criterios de Stud­

diford, invlucrandose algún procedimiento quirúrgico explorato­

rio antes de las 12 semanas de embarazo. Han sido muy pocos --
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los casos publicados de P.mbarazos abdominales primarios, debido 

quizá a que el momento en que se efectúa el diagnóstico de emb~ 

razo abdominal es posterior al primer trimestre de gestación y­

a que las condiciones de f ac~ibilidad son mas propicias para un 

embarazo abdominal secundario, posterior a un aborto tubario. 

Existe ademas una rara forma de embarazo abdominal se­

cundario, la cual es posterior a un embarazo intrauterino que -

se 'transforma en extrauterino debido a una ruptura del utero en 

una cicatriz antigua. (7, 8) 
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INCIDENCIA 

La frecuencia de embarazo abdominal es muy variable g!. 

gún las distintas estadísticas, y ésto depende de varios facto-

res, principalmente por la falta de uniformidad en la informa--

ción proporcionada en los datos, y así tenemos que algunos aut.!!. 

res calculan su frecuencia sobre el número global de partos, --

igual que fue calculado por nosotros, sin embargo existen otros 

autores que lo hace sobre el número de ingresos al hospital, 

otros sobre el número de nacidos vivos, etc ••• además que el 

factor coincidencia influye en todo análisis estadístico que 

incluya estudios retospectivos, como es el caso nuestro. 

La incidencia a nivel mundial de embarazo ectópico ve!. 

sus embarazo normal es de 1:300 aproximadamente, sin embargo d.!!_ 

berá tomarse en cuenta distintas variables al analiuar ésta in-

cidencia, por ejemplo,, el factor racial hace que ~n Baltimore -

se presente una gestación ectópica por cada 200 embarazos en mu 

jeres blancas, y una por cada 120 en mujeres negras o sea una -

diferencia significativa; considerando la elevada frecuencia de 

enfermedad inflamatoria pélvica entre las mujres de raza negra-

como causa de ello. (2) 

De las gestacones ectópicas aproximadamente el 95% son 

tubarias y de l - 2% son abdominales. 
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A continuación señalo la frecuencia de ésta rara enti 

dad obstétrica según distintos autores. 

Sanda •••••••••••••. Valencia, Venezuela 

~enaud ••••••••••••. Abidjan 

Dibene Geraldo ••••• México, Hosp. Mtijer SSA 

LÓpez·ortiz ••••••.• H.G.O. 3 IMSS 

Beacham •••••••••••• Nueva Orleans EUA 

Gordillo Fernindez. H.G.o. 2 IMSS 

Hosp. Central Nor­
te PEMEX ••••••• •••• 

l: 8411 

1:2792 

1.8:10,000 

1:13,020 

l: 3161 

1:24,709 

1:19,994 

En la literatura mundial se acepta la proporción en--

tre embarazos norma-insertos y abdominales de 1:15000 (Nash, -

.Departamento de Obstetricia del Guy's Hospital de Londres, In-

glaterra) señalando ademis éste autor que la proporción de em­

barazo abdominal a término con producto vivo es no mayor de 

1:250000 eabarazos (9), siendo ésta otra de las razones por 

la• que decidi este tema para tesis, ya que el caso nuestro 

fue de éstas últimas características. 

En el Hospital Central Norte de Petroleos Mexicanos -

la incidencia de eabarazo ectópico es de 1:97 partos, siendo -

escencial~ente embarazos tubarios, y el caso de embarazo abdo 



minal de término que nos ocupa es el primero que se presenta -

hasta el 19 de noviembre 1983, llevandonos esto a una propor-­

ción de 1:19,994 partos. 
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ETIOLOGIA Y FISIOPATOGENIA 

Las causas a que se atribuye el embarazo abdominal as­

tan intimamente ligadas a las que condicionan la gcstaci6n ectG 

pica, y se clasifican en dos grupos principalmente. 

l. Factores que retardan & impiden el paso del huevo­

fecundado hacia la cavidad uterina. 

2. Factores inherentes a el embrion. (2) 

Dentro del primer grupo podemos incluir factores matcr 

nos, siendo estos esencialmente los mas importantes. La obs- -

truccion parcial de la trompa de falopio ya sea por causas in-­

trínsecas o extrínsecas participa las más de las veces en el f~ 

nómeno, no solamente por la obstrucción mecánica que representa, 

sino adem&s por los transtornos que provoca en la nctívidad ci­

liar y el per~staltismo tubarío, de fundamental importancia cn­

el transporte del huevo, siendo las principales causas de éstas 

situaciones las salpingitis ya sea agudas ó crónicas, que pro-­

ducen una serie de modificaciones anatomo-estructurales de las­

trompas que pueden alterar la relación tubo-ovárica, por acoda­

duras, dilataciones, anfractuosidades, etc. 6 bien alterando la 

fisiologia tubaria ya sefialada, que eo considerada actualmentc­

de máxima.importancia en la génesis de las gestaciones extra- -

uterinas. 
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Las principales infecciones tubarias son por gonococo­

y bacilo tuberculoso, siendo de importancia señalar que aún cu­

radas adecuadamente, éstas infecciones dejan modificaciones tu­

barias-estructurales difíciles de manejar y muchas veces son al 

teraciones definitivas, principalmente por cicatrización y fi-­

brosis, lo cual favorece obstrucciones parcialeL (10, 2) 

Otras causas maternas relacionadas con factores tuba-­

ríos son las anomalías de las trompas de falopio congénitas, e~ 

pecialmente divertículos y orificios accesorios (11), cirugias­

tubarias previas, ya sea recanalización de trompas, tratamien-­

tosquirúrgicos conservadores en el embarazo tubario no roto, a~ 

herencias extrínsecas posteriores a peritonitis, transplantes -

de riñón, divcrLiculiLis, tumores pélvicos, endometriosis pro-­

blemas asociados al uso del dispositivo in~rauterino (12), y -­

quizás factores hormonales aún no completamente corroborados, -

trompas largas y flexuosas, etc. 

Dentro de las causas maternas también se encuentran -­

las relacionadas con el factor uterino como que puede favorecer 

la gestación ectopica, por ejemplo, modificaciones endometria-­

Jcs por c&ustlcos utilizados con fines abortivos, síndromes de­

Asherman, cicatrices uterinas posteriores a histerotomías, mio­

mectomías, etc. 

Dentro del segundo grupo que incluye los factores inh~ 
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rentes al embri&n se han hecho estudios desde principios de eo­

te siglo por Hall en los cu&les señala que al igual que en los­

abortos espontáneos, los embarazos ectópicos pueden tener mal-­

formaciones, estas observaciones han sido revaloradas posterio~ 

mente en 1970 por Stratford quien encontró que el 64% de 44 em­

barazos extrauterinos tenía malformaciones, y Poland en 1976 e~ 

tudiando el patrón cromosómico con 16 casos de gestaci&n ect&pi 

ca encontro que 5 eran notablemente anormales. (13' 14) 

Otras condiciones propias del huevo inv<>lucradas en la­

gestación ectopica, han sido el que prematuramente alcance un -

tamaño mayor y de esta forma se le impida una adecuada progre­

sión a través de las trompas en su transporte a la cavidad ute­

rina, otro factor ovul~r también señalado ha sido el de un ma-­

yor poder de invasividad del trofoblusto inicial, lo cuál favo­

recería la implantación antes del tiempo en que normalmente lle 

garía a la cavidad uterina. (16) 

Otras causas también relacionadas con las gestaciones -

ectopicas han sido la migración externa del huevo fecundado, é~ 

to se ha basado en la observación de que en numerosas ocasiones 

el cuerpo lúteo gravídico ha sid<> encontrado en posición contr~ 

lateral al embarazo tubario (Barlind 1960). 

Otras consideraciones etiológicas han sido factores -­

masculinos relacionados con espermatozoides, y alteraciones fun-
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cionales en la regulación neurovegetativa de la motilidad tuba­

ria durante el transporte del huevo. (16) 

Kaser a .cu.c.sti.onado el papel etiológico de las malfor­

maciones estructurales del huevo en la g&nesis del embarazo ect! 

pico, ya que ¡i sefiala como discutible el hecho de que se en- -

cuentre en los embarazos tubarios anomalías del huevo con una -

frecuencia superior a la de los casos de abortos íntrauterinos­

(Sehade, 1963). 

Los métodos morfológicos y experimentales de explora-­

ción y estudio que se dispone actualmente, no permiten asegurar 

de antemano hasta que punto son iguales o desiguales en cada -­

óvulo fecundado la energía y fuerza para su posterior desarro-­

llo, 

Dentro de la patogenia del embarazo abdominal ya han si 

do sefialados los criterios usados para considerarlo como prima­

rio (Studdiford), siendo extremadamente raro esta condición a -

tal grado que muchos autores han dudado su existencia, partien­

do de estas consideraciones ha sido que la mayoría de los casos 

publicados correspondan a implantaciones secundarias posterior­

ha haber iniciado el desarrollo gestacional en trompas de Falo­

pio y para fines de clasificación siendo tomado en cuenta el si 

tio de implantación placentaria (Clark, Guy): 
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l. Aborto secundario a embarazo tubario; 2. Ruptura -

secundaria a embarazo tubario; 3. Secundario a ruptura ó perfo­

ración de utcro. 

En cuanto al primer grupo, 6 sea el aborto tubario, el 

sitio de implantación placentaria se localiza en la parte pos­

terior del utero o en el fondo de saco de douglas, pudiendo 11~ 

gar la gestación basta el término. 

En el segundo grupo en base al mismo estudio de los a~ 

torea Clark y Guy del Hospital Freemen Washington DC, la place~ 

ta se localiza habitualmente en el fondo del utero o en la por­

ción superior de is trompa, pudiendo extenderse la implantación 

placentaria a vejiga, epiplón, mesenterio 6 cualquier víscera -

de la cavidad abdominal, siendo en este grupo el utero desplaz~ 

do posterior y hacia abajo, por lo que las dificultades diagn&~ 

ticas por clínica son grandes en éste grupo. 

Finalmente en el tercer grupo, la gestación abdominal­

se desarrolla teniendo como sitio de implantación placentaria -

la cavidad uterina 6 alrededor del sitio de la perforación, pu­

diendo la gestación al igual que en los otros dos grupos llegar 

al término. 

Novak no comparte los enunciados de la clasificación -

anterior, sefialando que la placenta, una vez que se ha sucedido 
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la ruptura tubaria, todavía fijada a la trompa emerge cada vez­

más, para seguir creciendo fuera de ella; por último toda la -­

placenta se separa de la luz del oviducto y continúa crcciendo­

exteriormente en la superficie peritoneal, pudiendo incluso 11! 

gar al término, aunque es raro que tal suceda, 

La mayoría de los embarazos ~bdominales avanzados, son 

secundarios a una gestación que originalmente ocurrió en la 

trompa de falopio, y solo muy ocasionalmente dentro del utero,­

dado que no podría asegurarse el que fuera primario, porque una­

de las condiciones para su diagnóstico como tal, es que se haga 

antes de las 12 semanas de gestación. (17, 4, 5) 

Hasta antes de las publicaciones de Studdiford en 1942 

y mas recientemente Cavanagh, la existencia del' embarazo abdomi 

nal primario era dificil de aceptar y por lo tanto las conside-· 

raciones sobre su fisiopatogenia se ubican posterior a sus pu~­

blicaciones, siendo una de las más aceptadas la que explica que 

si bien la fertilización intratubaria con reflujo del huevo fe­

cundado puede ocurrir, es mas facil que un ovulo maduro que vi~ 

ne fertilizado en la cavidad abdominal, puede haberse deslizado 

al entrar al ostium de la trompa. ·es) 

Una vez que el embarazo ha sido ubicado en la cavidad­

abdominal, su desarrollo dependerá fundamentalmente de un a~p-­

cuado apoyo nutricio, y es por ~so que de la capacidad que se -
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tenga para continuar su desarrollo en un sitio con suficiente -

vascularización, será que el embarazo llegue a una edad gesta-­

cional de término. 

Un sitio de implantación secundaria frecuente es el - -

epiplón, y ello se ha relacionado por su propiedad para englo-­

bar a la fimbria o trompa sangrante de la cual es expulsado el­

huevo fecundado; y partiendo también de esta explicación Cava-­

nagh encontró una razón por la cual se entendiera la presencia­

de embarazos tempranos en la parte superior del abdom~n, debido 

a la transferencia que el epiplón pudiera hacer del huevo fecun 

dado hacia otros sitios. En la literatura inglesa, Friederich, 

1968, señala también éste mecanismo de transferencia a otros o~ 

ganas via del epiplón. (6) 

Así como resulta convincente la teoría de una implanta­

ción tubaria y posteriormente peritoneal, para explicar el emb! 

razo abdominal secundario, han sido propuestas distintas expli­

caciones para la implantación primaria peritoneal, por ejemplo­

la propuesta. de Iffy, de una ovulación tardía, aunado a la mes­

truación retrógrada, favoreciendo una implantación fuera del -­

utero (18), Hornc en sus estudios demostró la presencia de es­

permatozoides móviles en el líqui~o peritoneal obtenido del fon 

do de saco un día después del coito, lo cual podría favorecer -

una fecundación-nidación en la cavidad abdominal en forma prim~ 

ria. 
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Estas posibilidades teóricas, han sido basadas en expe­

rimentación animal en la cual se ha observado que el ovulo, in­

mediatamente posterior a la ovulación, puede caer al fondo de -

saco y sí tomamos en cuenta que en éste lugar puede existir es­

perma activo, la fertilización podría llevarse a cabo en éste -

lugar y posteriormente ser tomado por la fimbria, para su cons! 

cuente transporte a la cavidad uterina, estas últimas posibili­

dades respecto al transporte han sido demostradas por Decker y­

Hasukawa, este último autor al haber recuperado microesferas de 

plástico en vagina después de que ellas fueron colocadas en fo~ 

do de saco durante una laparotomía. (10) 

Como ya ha sido señalado para que el embarazo abdominal 

pueda llegar a una edad gestacional avanzada, tendrá que pro- -

veerse adecuadamente de sangre, situación ésta que es poco habl 

tual, por lo que los reportes de embarazo abdominal, se situan­

generalmente alrededor de la mitad del embarazo en base al desa 

rrollo embrión-fetal alcanzado, ésta frecuencia esta íntimamen­

te ligada con dos aspectos: l. El que establece que el embríón­

abortado de tuba a cavidad peritoneal, no esta en las mejores -

condiciones para continuar su desarrollo en otro sitio, y 2. El 

que no siempre el sitio de implantación abdominal es adecuado -

para favorecer el desarrollo gestacional uterior. 

Independientemente del sitio ectópico en que se desa-­

rrolle la gestación el endometrio presenta ciertos cambios glan 
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dulares, los cuales fueron inicialmente descritos por Sturgis v 

posteriormente Arias-Stella, éstos cambios se caracterizan por­

crecimiento celular con hipercromatosis significativa, pleomor­

fismo y actividad mit6tica, tendencia celular a perder la cu- -

bietta,.de tal manera que los nucleos caen dentro de la luz - -

glandular y forman una imagen microscópica generalmente de tipo 

neoplásico (19, 20), Estos cambios suelen ser focales y coexi~ 

ten con modificaciones deciduales del estroma y glandulas hipe! 

secretorias, aunque ésto no siempre ocurre. La frecuencia de -

la reacción de Arias-Stella como se le conoce, es muy variable, 

teniendo un rango de 5 - 75% dependiendo del laboratorio; se ha 

observado en época tan temprana como 22 dlas después de la Glt! 

ma regla, sin embargo existen muchas dudas respecto a saber ha! 

ta que etapa del embarazo puede presentarse o cuanto puede per­

sistir después de morir el feto, segGn Novak ésta reacción es -

·raramente manifiesta dcspuls de las 14 - 16 semanas de embaraz~ 

quizá debido al agotamiento glandular, y que no persiste mas de 

4-6 semanas después que el feto ha secumbido, (2) 

En algunos casos da embarazo ectopico llega a ser ex-­

pulsado vaginalmente un molde decidual, producto de la estimul! 

ci6n endometrial ya señalada y generalmente como significado de 

la muerte del embrion. En el embarazo abdominal que pasa de 

las 14 - 16 semanas éstos cambios al igual que la reacci6n de -

Ariaa-Stella suele no ocurrir por lo ya enunciado, 
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Cuando el producto de la gestaci&n abdominal no puedc­

continuar su desarrollo y muere, desencadena una serie de reac­

ciones en el organismo materno, actuando como cuerpo extraño, -

procediendo inicialmente a deshidratarse, momificarse o bien -­

calcificarse, formando lo que se conoce con el nombre de litop~ 

dion, pero si el proceso de calcificaci&n involucra solamente -

estructuras ovulares, se le llama litoquelifos; y si se calcifi 

ca tanto las envolturas como el producto, entonces es un lito-­

quelifopedion. (16) 
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CUADRO CLINICO 

Habrá que considerar siempre los signos y síntomas 

propios de un embarazo normal, ésto es, primero deberá efectua~ 

se el diagnóstico de embarazo y posteriormente serán los datos-

clínicos que acompañan a una gestación ectópica; retraso de la­

menstruacioñ de 7-14 días, generalmente seguida de ligera hemo­

rragia vaginal, ocasionalmente puede evidenciarse ésta hemorra­

gia como un período menstrual anticipado, la amenorrea se pro-­

longará tanto como el embarazo ectópico sea capaz de ilegar al-

término. 

Es de importancia señalar que las manifestaciones clí­

nicas del embarazo abdominal en su inicio son en su mayor parte 

las de un embarazo abdominal secundario a implantación tubaria, 

ya que el embarazo abdominal primario cursa en forma silenciosa 

por las características ya referidas de su inicio. 

El dolor es síntoma precoz y de intensidad variable, -

generalmente ubicado en el lado pélvico afectado, una vez que -

se sucede el aborto o ruptura tubaria, el grado de dolor es ma­

yor pudiendo inclusive llegar al estado de síncope, ésto como -

resultado de la reacción peritoneal producida por la salida de­

sangre procedente de la trompa afectada, puede incluso llegar -

a manifestarse dolor en hombro derecho a causa del reflejo dia-
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fragm~tico que causa la sangre libre en la cavidad peritoneal;­

habitualmente las características del dolor en el futuro embar~ 

zo abdominal no son intensas, quedando unicamente como "sensa-­

ci&n de molestia", (2) 

Los signos subjetivos de embarazo como nauseas matuti­

nas, mastalgia, etc. son dificilmente diferenciables de una ges­

tación normal. 

La temperatura suele modificarse levemente dependiendo 

principalmente del grado de hemoperitoneo. 

El examen del abdomen suele ser completamente negativo 

o causar a nivel del bajo vientre un ligero aumento en la sensi 

bilidad, m~s evidente por lo general en un lado; el crecimiento 

uterino es un dato poco perceptible en el primer trimestre como 

elemento clínico de diagn&stico, adquiriendo el examen pelvico­

una importancia mayor conforme el embarazo prosigue al segundo­

trimestre, ubicandose ya en alguna parte de la cavidad perito-­

nea!, ya que para entonces es mas facilmante indentificable que 

el crecimiento uterino no corresponde clínicamente al esperado­

para la amenorrea, el foco fetal ya perceptible, suele ser en-­

centrado y sobre todo escuchado con mayor claridad, sin llegar­

a ser éste un dato de máxima importancia. (10) 

En la segunda mitad del embarazo y especialmente en el 
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Gltimo trimestre, se obtiene mayor informaci6n para el diagnGs-

tico de la gestaci&n abdominal especialmente cuando se piensa -

en ella¡ no suelen ser referidas contracciones de Braxton-Hicl1s, 

se palpa con mucha facilidad las partes fetales y habitualmente 

con un producto en situación anormal, generalmente es transvor-

sa, son señalados síntomas gastrointestinales en grado mayor a-

lo común, y en la mujer multípara es señalado como que "este e~ 

barazo no va bien" (8, 16) y al examen fisico-genital es posi--

ble palpar con cierta facilidad a trav&s de los fondos de saca-

las partes fetales. 

Algunos autores como Dixon y Stewart señalan el valor­
/ 

diagn&stico de un soplo vascular materno de mayor intensidad -

que el soplo uterino normal, y que se localiza medialmenteala e~ 

pina ciática del lado en que se encuentra ubicada la placenta.-

El soplo procede de los vasos ováricos dilatados e hipertrofia-

dos que irrigan la placenta anormalmente situada, éste signo e~ 

ta presente solo con producto vivo. (21, 8) 

Otro dato importante es el de trabajo de parto falso -

en embarazos abdominales avanzados, ésto por razones obvias, -­

siendo ésto en parte •l planteamiento para la prueba diagnosti-

ca de la oxitocina que será comentada en diagnostico. 

Es de fundamental importancia que ante la sospecha cli 
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nica de embarazo abdominal, s~ recurra a todos los procedimien­

tos diagn&sticos disponibles para confirmar o descartarlo, ya -

que la morbimortalidad para el binomiomaterno-fetal es conside­

rable, más aún cuando el embarazo sea de término o cerca de el; 

de un oportuno <liagn&stico depender& la mayor probabilidad de -

éxito en su manejo. 

"Solo el que piensa en el diagn&stico, puede llegar a-

él 11
• 
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DIAGNOSTICO 

Hasta hace algunos pocos años de los principales ele-­

mentes diagn&sticos eran la famosa prueba de la estimulaci&n 

con oKitocina y la eKploraci&n física, dentro de ésta Última 

por medio de la palpaci&n abdominal los datos que habitualmente 

se encuentran son¡ sit?aci&n anormal del feto, a menudo en si-­

tuaci&n transversa u oblicua, una mayor facilidad para palpar -

las partes fetales, sin ser éste un dato de mucha ayuda tal y -

como lo señala Williams, ya que ésta posibilidad puede encon- -

trase en embarazos intra uterinos de mujeres multíparas y delg~ 

das, el cervix generalmente se encuentra desplazado, dependien­

do en parte de la situaci&n fetal, al igual que el utero, espe­

cialmente este ultimo en base a el sitio de implantaci&n place~ 

caria, ejemplo ubicaci&n en el ligamento ancho, pared posterior 

del utero, fondo de saco etc .. y la posibildad de poder palpar­

con cierta facilidad partes fetales o identificar el polo cefá­

lico en ocasiones, todo esto a través del forniK. (8) 

En cuanto.a la prueba de estimulación con oxitocina 

Cross y colaboradores en 1951 establecieron su utilidad para el 

diagn&stico de embarazo abdominal, esto es si no existía la - -

evidencia de actividad uterina detectada, utilizando un manóme­

tro aplicado a la pared abdominal materna sobre el producto de­

la concepci&n, mientras se usaba la infusi&n intravenosa de oxi 
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tocina a dosis altas. 

Hertz y cols, en L977 no detectaron actividad uterina-

llegando a utilizar hasta 50 miliunidades por minuto de oxitoci 

na intravenosa, pero interesantemente señalan que si el utero -

se encuentra anterior, como el caso en que la implantación pla~ 

centaria sea en su ~ara posterior, puede existir cierta respue!. 

ta uterina a la oxitocina, por lo deberá tomarse en cuenta ésta 

posibilidad y no incurrir en falsas conclusiones de embarazo in 

trauterino (22) como el caso descrito por Orr y asociados en 

1979, en el cual en dos ocasiones fue iunterpretado como negati_ 

va la prueba, por la percepción de contracciones uterinas, y 

una semana después de la última prueba falleció el producto, 

percibiendo durante la laparotomía que el utero se encontraba -

anterior a el feto como ya se ha referido. (23)· 

En México, Castelazo Ayala en 1965, describe la utili-

dad de la prueba de oxitocina, administrando 1-2 unidades de --

oxitocina en solución glucosada a goteo lento, mientr~s se pal-

pa cuidadosamente la masa abdominal por un mínimo de 30 minutos, 

esperando a palparse las contracciones uterinas facilmente a --

partir de Los 3 minutos de haber iniciado la infusión intraven~ 

sa en caso de producto intrauterino, sin embargo no en todos --

los casos es posible percibir esta respuesta tan tempranamente, 

por lo que deberá continuarse por los 30 minutos referidos, la \)t:U.!:_ 

ba es de valor si la contracción resulta claramente identifica-
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da. (16) 

Otros recursos diagnósticos utilizados han sido la lo­

calización placentaria por medio de isotopos, lo cual ha resul­

tado util solo cuando ubica la placenta en el sitio apropiado -

para un embarazo intrauterino, ya que ha habido grandes discre­

pancias en cuanto a la localización del sitio de implantación -

en 'otros sitios (Pritchard). 

Los estudios radiográficos son también de utilidad pa­

ra el diagnostico de embarazo abdominal, como la utilización de 

material radiopaco en utero, en el cual se puede demostrar cla­

ramente cuando el feto se encuentra fuera del mismo, sin embar­

go éste procedimiento no está exento de riesgos en los casos de 

feto in utero, especialmente cuando esta vivo. 

Las placas simples de abdomen arrojan algunos datos de 

importancia, como situaci'on fetal, ausencia de contorno uterino; 

en la placa lateral con paciente en decGbito dorsal y utilizan­

do el rayo en forma tangencial puede investigarse el signo de -

Weinberg, que es la superposición de las partes fetales en la -

columna lumbar materna, ademls con las radiografías deberá bus­

carse malformaciones congénitas, ya que ellas son relativamente 

frecuentes asociadas a embarazo abdominal. (24) 

Mas recientemente la ultrasonografía ha aportado valí~ 
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sa informaci6n diagn6stica, especialmente cuando existe la sou-

pecha clinica, demostrando mediante Gstc e~tudio la presencia -

de un utero vacio utilizando su rclaci&n con la vejiga, ausen--

cia de miometrio alrededor del feto, posiciones fetal•• poco --

usuales, una dcfinici6n placentaria pobre y oligohidramnios re-

latívo; éstos hallazgos serán de mayor precisión conforme mejor 

sea la resolución técnica del aparato usado, aunado a la expe--

riencia gincco-obstétríca del operador. (25) 

Bajo el mismo principio de la prueba de estimulacion 

con oxitocina han sido utilizadas las proataglandinas F2 alfa -

intramuscular y la E2 en supositorios vaginales, permitiendo 

to el diagnostico correcto incluso en casos de no haber sido 

diagn&sticados cun la prueba de la oxitocina, el tiempo que se-

utiliza para su valoraci&n es hasta de 3& horas. (Hersh Bologne-

se)¡ otros autores como Golbus 1976, han utilizado las prosta--

glandinas v[a intraamni6tica con buenos resultados. (26) 

El diagnóstico diferencial deberá ser siempre encamin~ 

do a descartar la presencia de gestación intrnuterina, tumora--

ción pélvica, embarazo en utero con malformaciones, y en base -

a los episodios de sangrado deberi descartarse como posibilidad 

diagnóstica placenta previa y abruptio placentae. 

Finalmente es de señalar que los estudios radiológicos 

cuando se decida su utilización, deber&n ser aplicados a partir 
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del segundo trimestre de la gestuci6n ya que 3nlcs du ~ste tie! 

po resulta ricsgosa su utilización. 

Hasta el momento no existe un estudio hormonal o de la 

boratorio general de mucha utilidad para el diagnóstico de emha 

raza abdominal y deberlo ser solicitados como parte de la valo­

ración general de la paciente en estudio y no como fin diagnós­

tico específico. 
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TRAtAMIENTO 

Como se ha descrito hasta aqui la importancia de un 

diagn&stico oportuno es definitiva, pero ce igual o quiz& de ma 

yor importancia aún que las medidas terapeúticas sean correcta­

mente dirigidas, ya que la morbimortali<lad materno-fetal en 

gran parte esta representada por la intervenci&n quirGrgica o -

de las complicaciones que de ella resultan; la literatura médi­

ca no es extensa en cuanto a éste importantísimo factor que es­

el tratamiento, debido quiz& a lo poco (recuente de su prescnt~ 

ci6n. 

Eij motivo aún de controversia el momento en que deber& 

efectuarse la intervención quirúrgica, ya sea con producto vi­

vo o muerto, y la decisi6n de dejar o no la placenta in situ -~ 

posterior a ln extracción fetal. El acuerdo general us en que­

la resoluci6n de el caso es quirGrgico, y que de las principa-­

les causas de morbimortalidad materna es la hemorragia intrape­

ritoneal, producto del desprendimiento placentario y la falta -

de constricción vascular que f isiologicamente ocurre en el emb~ 

rur.o intrauterino. 

En la literatura nacional al respecto, ha sido descri­

tas dos conductas tcrapeúticas distintas, la del Dr. Fuentes -­

Aguírre y la del Dr. Castelazo Ayala. 
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Fuentes Aguirrc scfiala q11e el tratamiento quirGrgico 

una vez hecho al diagn&atico Je embarzo abdominal debcrS e[ec-­

tuarse sin esperar a que el producto de la geetaci6n llccu• al­

t&rmino, tomando en cuenta ttidos los peligros tanto maternos ~o 

mo fetales que lleva el embarazo a L¡rmino en Sstas condiciones, 

fundamenta su decisi&n de operaci&n prematura en lo siguiente:­

El producto de &stos embarazos por desarrollarse libremente en­

la cavidad abdominal, se desarrolla en dimensiones mayores que­

el intrauterino, as1 que despuGs de los 7 me8CS de embarazo so11 

productos con peso suficiente para vivir en el exterior, el mi~ 

mo crecimiento mayor de el producto trae molestias de compren-­

si6n a los organos maternos, que en muchos casos pondr&en peli­

gro la vida de la madre. El desprendimiento placentario lama­

yoria de ;as veces se presenta hasta el tlrmino del embarazo, -

con el peligro de muerte materno-fetal,- no así cuando se inte~ 

viniera precozmente. Otro factor y quiz& el de mayor importan­

cia, es que no esperando el término del embarazo se podrá intc~ 

venir con todas las ventajas de una operación programada, sin -

precipitaciones, emergencias y errores que se cometen cuando -­

una o dos vidas en su caso están en peligro. 

Castelazo Ayala señala la importancia de establecer en 

el embarazo abdominal· cuando el producto está vivo, ya que la -

conducta terapeútica va a modificarse dependiendo de ésta candi 

cion. Si el producto está vivo y el embarazo tiene 6 6 sema-

nas, no hay ningún inconveniente en dejarlo para que, el produc-
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tu llegue a su viabilidad, Sl'ñ.1lando <¡ne en i;!;t<· c.1~:n no dcben­

opcrarsc a ma11os qua ocurra alg~n accidente, q11e es poco f re--­

cucntc segfin sus observaciones, de tal manera que el embarazo -

abdominal debe dejarse continuar hasta obtener la viabilidad -­

del producto y cerca del t6rmino. 

En caso de diagnósticar un embarazo abdominal con pro­

ducto muerto, que es lo mas frecuente, si la muerte fetal es r~ 

ciente se aplaza la operación de 1 - 3 meses, con el objeto de­

que los vasos maternos que nutrían a la placenta se vayan redu­

ciendo y obliterando a medida que avanza la necrobiosis placen­

taria, de ésta manera cuando se rcalize la operaci&n se podr& -

despegar la placenta sin peligro de hemorragia grave. Si la -­

muerte fetal ocurrió verios meses atr&s, se podrá efectuar la -

operaci&n extrayendo todos los productos de la concepci&n. 

Schaw y Nichols no justifican una conducta expectante­

hasta la viabilidad fe~al, ya que en el embarazo abdominal exi~ 

te un mayor índice de malform~ciones congénitas incompatibles -

con la vida, además de que al progresar el embarazo las compli­

caicones maternas son frecuentes y la posibilidad de desprendi­

mien tu placentario est& latente. Ellos toman la misma conducta 

en caso de feto muerto, ésta misma decisión es seguida por mu-­

chos autores entre los que se encuentran Beacham, Bastman, 

Hellman, Moore, ••. Sin embargo la escuela frencesa establece 

que la actitud del cirujano debe ser electiva, ya que s~5alan -
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como lógico que se proponga la intervencífln h.H>la que el feto -

sea viable si ~stc es particularmente valio:;o y si ito existen -

radiologicamentc malformacio11cs visibles. Adcm5s ai el embara­

zo es bien soportado por la paciente y su entado general es sa­

tisfactorio, tambiin puede posponerse, es decir tratar de oJ~nn 

zar el justo medio. 

Henderson y Wilson sefialan una casuística de 4 pacien­

tes tratadas con una conducta conservadora hasta el tlrmino, o~ 

teniendo 4 productos vivos que sobrevivieron y establecen que -

las complicaciones de hemorragia intraperitoneal al t¡rmino de­

la gestación son raras, inclusive con extracción de placenta cu 

el mismo tiempo quirúrgico. (10) 

Hreschchyshyn y cola, esperan 4 - 6 semanas posterior­

ª muerte o fetal para efectuar la intervención quirúrgica, espe­

rando los fenómenos de la involución circulatoria placentaria -

y favorecer una ablación de la placenta con menor riesgo de he­

morragia. 

Williams establece respecto a la conducta terapeútica, 

que la operaci&n puede precipitar una hemorragia violenta, por­

lo que es obligado disponer por lo menos de 2000 ml de sangre -

compatible en la sala dr operaciones, ademas de contar con ma-­

yor cantidad de sangre en el banco respectivo. Como cuidado -­

pre-operitorio deberá contarse con dos vlas de infusión intrav~ 
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nasa que permitan administrar grandes volu1ncnes de líquidos en­

caso necesario durante la laparotom!a 1 al mismo tiempo deberi -

contarse con un sistema de prcsi5n venosa central y catctcriza­

cíón vesical para monitorizar adecuadamente la función circula­

toria. 

Cuando el tiempo lo permita deberá prepararse el inte'!_ 

tino con agentes antímicrobianos, ya que a menudo la placenta -

se encuentra íntimamente adherida a lstas estructuras. (8) 

La hemorragia masiva que a menudo ocurre con el curso­

de la operación por embarazo abdominal, esta relacionada con la 

falta de constricción de los vasos hipertrofiados durante la s~ 

paración placentaria, por lo que algunos autores han adoptado -

la conducta de esperar a que el feto muera esperando involución 

vascular a nivel de la inserción placentaria, sin embargo 

Wílliams establece que &sta conducta puede resultar peligrosa -

ya que la separación placentaria con hemorragia severa puede 

ocurrir en este lapso de espera o aún en caso de feto muerto 

con semanas de anticipación, por éstas razones es que su condu~ 

ta es que la operación está indicada tan pronto como el diagnas_ 

Licu ha sido establecido. 

Hasta ahora h~ sido analizado el momento adecuado para 

la intervención quirúrgica, pero no menos importante es la act! 

tud a tomar respecto al manejo de la placenta y la técnica qui-
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rargica a emplear, que ser~ lo qu~ se describirS a continuaci6n. 

Castelazo Ayala señala que cerca del término con pro-­

dueto vivo se realiza laparatomía, al llegar a peritoneo se en­

cuentra inmediatamente la membrana corial la cual se abre al 

igual ~ue la amni6tica, procediendose a la extracci6n fetal, 

respecto al manejo de placenta señala que en éstds casos no va­

ha haber las ligaduras vivas de Pinard como en el utero al ex-­

traer la placenta y refiere que la conducta anterior era el ha­

cer una canalizaci6n tipo Mikulicz, que consiste en aplicar so­

bre la herida abdominal una compresa, la cual se va metiendo a 

través de la herida y se va adheriendo a toda la pared del hue­

vo de tal manera que mediante esta comprensi6n se inhiba la he­

morragia; bajo ésta técnica podría dejarse la herida abierta -­

parcialmente, dejando ésta canalizaci6n por un tiempo grande, -

incluso meses pretendiendo que la placenta y las membranas que­

hubieran quedado se necrosen y se elimnen a través de esta ca­

nalizaci6n enforma paulatina, sin embargo, con éste procedimie~ 

to el pos-operatorio duraba mucho tiempo y era sumamente difícil 

para ellas, por lo que contando con adelantos médico-quirúrgi-­

cos y antibi6ticos, lo ·que debería hacerse es liberar o despe-­

gar la mayor parte de las membranas que sea posible (son avasc~ 

lares y no dejan vasos abiertos en las vísceras en que están en 

contacto) se liga el cord6n umbilical al ras de la placenta y -

se cierra la pared abdominal dejando adentro la placenta y lo 

que qued6 de membranas, la placenta sigue entonces un proceso -
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de necrobiosis aséptica y se va reabsorbiendo. Estas mujeres -

en la experiencia de Castelazo Ayala pueden estar en mejores -­

condiciones, tienen un post-operatorio mas feliz y al cabo de -

1 - 2 meses de haber tenido pequefias molestias, recuperan per-­

fectamente su estado normal. Unicamente acepta la extracción -

placentaria en el caso de que esta insertada completamente en -

el epiplón mayor, resecando entonces el epiplón con todo y pla­

centa. 

Urrutia y cols en Chile, refiere que cuando la placen­

ta se encuentra localizada a utero o trompas, se debe ligar el­

ligamento infundibulo-pélvico, sobre todo en caso de dificulta­

.des transoperatorias que requieran de una cirugía mas amplia. -

{27) 

Williams respeto al manejo de la placenta, establece -

que debido al riesgo de hemorragia durante la extracción, debe­

rá estarse seguro de q'ue pued'ln ser ligados efectivamente los -

vasos sanguíneos a los que esta comunicada la placenta antes de 

intentar su ablación. Sin embargo establece que es mejor evi-­

tar una exploración innecesaria respecto a la inserción placen­

taria, ya que durante este procedimiento pueden ocurrir hemorr.!!_ 

gias severas. En general debera extraerse el producto y el cor 

don umbilical ligarse lo mas cerca posible de la placenta. De­

safortunadámente el dejar la placenta in situ, produce una se-­

rie de complicaciones que deberln tenerse en cuenta durante su 
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vigilancia posterior, como son entre otra": infección, abscesos, 

adherencias, obstrucciones intestinales, dehisencias de herida, 

coagulopatias, etc. sin embargo señala que es menos grave la 

conducta conservadora respecto al manejo de la placenta, que el 

intentar extraerla en el primer tiempo quirúrgico, sin descar-­

tar que debido a las complicaciones referidas sea necesario una 

nueva laparotomía para la extracción definitiva de la placenta­

aunque con menor morbilidad que de primera intención. 

Respecto a la técnica quirúrgica Fuentes Aguirrc en M.§_ 

xico recomienda: l. posición de la paciente, decúbito dorsal, 

2. anestesia, de preferencia bloquooperidural, aunque señala -­

que debera ser finalmente el anestesiólogo quien decida el me-­

jor procedimiento anestésico para cada caso, unicamente con la­

salvedad de no usar barbitúricos en la pre-aneste~ia por el 

riesgo de afección fetal al centro respiratorio, 3. incisión, -

vertical, media infra y supraumbilica, colocación de segundos -

campos, cambio de bisturí para incidier tejido celular subcuta~ 

eno, colocación de separadores, extracción del producto con li­

gadura del cordón cercano a la placenta, 4. respecto al manejo­

placentario, recomienda localizar el sitio de implantación, ay~ 

dandose con compresas húmedas en suero caliente para evitar 

irritar vísceras, y dependiendo de la localización placentaria­

su extracción, si se trata de víscera hueca o cara inferior de­

hlgado se,deja, y solamente se extrae en un primer tiempo qui-­

rúrgico si su sitio de implantación lo permite sin riesgo de he 
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morragia mayor, por ejemplo ligamento ancho, o exclusiva en epi 

plan mayor, y al cerrar cavidad no deja canalizaciones, ya que­

en base a la experiencia de la técnica de Hickulicz los fraca-­

sos eran muchos, sus demás detalles técnicos incluyen lo ya me~ 

cionado por Williams (disponibilidad de sangre, canalizaciones­

intravenosas adecuadas, etc.) 

El Dr. Torreblanco señala la utilidad de los isotopos­

radiactivos para la localización placentaria en forma preopera­

toria, y de ésta forma decidir la mejor táctica quirúrgica, és­

to basado en su experiencia en el Hospital 20 de Noviembre del­

ISSSTE en México. 

Ware reportó en 1948 que la placenta que permanecía in 

situ posterior a la extracción fetal, podría ma~tcner su capaci 

dad de producción de gonadotropinas coriónicas hasta 35 días -­

posteriores a la laparotomía, observación ésta que ha sido con­

firmada por otros autores y quiza bajos éstos hallazgos· de acti 

vidad placentaria, surgió la utilización de drogas antitrofo- -

blasto para favorecer la reabsorción placentaria que queda in -

situ (28), y es así que se ha utilizado el methotrexate (Clair, 

Wheeler), sin embargo la experiencia hasta el momento actual, -

con éste tipo de manejo aún es poca, y existen ya publicaciones 

en las que desaconsejan su uso,)& que la rápida destrucción.de 

la placenta abdominal conduce a la acumulación de gran cantidad 

de tejido necrótico y proporciona un buen medio de crecimiento-
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de colonias bacterianas. La d<g_eneración tiene lugar mucho más­

lentamente en las pacientes no tratadas, permitiendo la reabso~ 

ción sin complicaciones serias (29). 
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COMPLICACIONES 

La principal complicaci&n que se presenta eotS dada 

por la hemorragia iutrabdominal, que se presenta postorior a la 

cxtracct&n fetal y cst& condicionada fundamentalmente por la 

falta de obliteraci&n de los vasos que nutren por el lado mater 

no a la placenta y que al no presentarse en el embarazo abdomi­

nal, hace que el sangrado de no ser quirGrgicamente controlado, 

pueda llevar hasta a la muerte materna. Este tipo de hemorra-­

gia puedo presentarse incluso en el preoperatorio. En el tran~ 

operatorio esta complicaci&n deber~ evitarse por la exploración 

inecesaria del sitio de implantaci&n placentaria en casos dií1-

ciles; aunque algunos autores como el Dr. Fuentes Aguirrn en M§_ 

xico indica una exploraci&n cuidadosa con compresas hdmedas y -

calientes, tomando la conducta de extracci&n placentaria depen­

diendo de su sitio de irnplantaci&n. (3) 

Existe un alto porcentaje de muerte fetal en el embar!!, 

~o abdominal, y esto lleva consigo una serie de complicacíones­

como son: Infecci&n, la cual puede ser muy severa particularme~ 

te cuando existe comunicaci&n entre el producto o placenta con­

el intestino, esto en.base a la relación bacteriana que se est!!_ 

blece. En otras ocasiones el producto se momifica y forma un -

litopedium, el cual tiende a ser expulsado ya sen por pared ab­

dominal, intestino o vejiga, pudiendo llevar este proceso añoa-
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inclusive. Más raramQntc P! fL"tO en convertido en una m1tsJ gr!!_ 

sa, amarillenta, que recibe el nombre de adipoccre; adcm5s pt1e­

dcn producirse otrJs complicaciones como obstrucci5n intcatinal, 

abscesos, fístulas, calcificaciones. (8) 

Como consecuencia de dejar la placenta in situ, ha si­

do reportado por Williams, coagulopatia por consumo incluido h! 

pofibrinogenemia, lo cual se desarroll& dos meses después de la 

extracción fetal. 

La mortalidad fetal es tan alta llegando hasta el 90%­

segün Castelazo Ayala y en gran parte esta relacionada con la -

presencia de malformaciones congénitas, las cuales se presentan 

en un 507. de los casos aproximadamente, Botella atribuye éste -

hecho a la anoxia que se sucitarla al traspasarse el huevo des­

de la trompa hacia el peritoneo, justo en un periodo crítico pa­

ra la hematosis fetal (30). Winkel sin embargo las atribuye a­

la irregularidad y falta de espacio en la cavidad abdominal, 

compartiendo ésta ultima posibilidad Calandra y cola. 

Otra de las razones por las cuales la mortalidad fetal 

CH alta, esta relacionada con una inadecuada nutrici6n materno­

-placentaria-fetal dependiente de una implantación placentaria­

ectopica poco favorable. 

La mortalidad materna oscila alrededor del 10%, seíla--
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lando Wnre en 1948 un 14.5% t'n 249 ca~c>s recolt:~:Jrl(1~ <le la 11·· 

teratura mundial de 1935 - 1948. y CO!JO sería de er;¡1crarse co11-

el desarrollo en t~cnicas quirGrgicas, mayor uso de trnnsfusio­

nes y un manejo multidisciplinario en ~5tos casos, se r~ducc G! 

ta mortalidad materna y ya Strnfford y Ragan en 1977 la establ~ 

cen en ~I en sus reportes. (31) 

Trejo y cols, en el Hospital de la Mujer en M&xico dn-

1968 - 1980 en el manejo de 20 cnsos de embarazo abdominal re-­

porta una mortalidad materna del SZ y fetal del 95%; sefialando­

que las complicaciones maternas que tuvieron son consecuencia -

de las características de los hallazgos quirúrgicos, que fueron 

resueltos por cirujanos no poseedores del mismo grado de expc-­

riencia. (32) 
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HATKRIAL Y HETDDOS 

Se hace la presc11taci~n de el Gnico caso que se lta pr~ 

sentado en la estadistica del Hospital Central Norte de Conccn­

traci&n Nacional de Petroleas HexicanoG de una paciente con em­

barazo abdominal a término con producto vivo, existe información 

no confirmada de la existencia de dos casos mis de embarazos -­

abdominales, ambos menores de 20 semanas de gestación y con pr~ 

duetos muertos, diagnosticados y resueltos por via quirúrgica,­

de los cuales no fue encontrado su expediente en el archivo clf 

nico del hospital. 

El caso que nos ocupa representa la in~ormación del -­

servicio de Gineco-obstetricia hasta el 19 de Noviembre de 1983 

y desde el inicio de labores del hospital en el año de 1967. 
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PRESENTAClON DEL CASO 

Fecha de ler. Ingreso hospitalario, 22 Hayo 1983, 

Nombre, A.V.A. 

Ficha. 939138/08 

Edad. 23 afios. 

Antecedentes Heredo-Familiares: 

Abuela Materna Diab&tica. Tia Materna con Esterilidad-

ANTECEDENTES PERSONALES Nó PATOLOGlCOS 

Originaria de San Juan Iztacaln Estado de México, des­

de los.14 años de edad radica en Cd, del Carmen Campeche. Pro­

cede de medio socio-económico bnjo. Escolaridad 3er, de Prima­

ria. Vive en Unión Libre. Dedicada a labores del hogar, Tab~ 

quismo y Alcoholismo negados. 

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS 

Refiere cuadro de blenorragia 2 años antes, tratada 

con penicilina, y dada de alta por curación. Antecedente de 

transfusión sanguínea hace 15 dias en Cd. del Carmen Campeche,­

al parecer por cuadro anémico secundario a amenaza de aborto, -
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siendo bien tolerada la transfusi&n (600 ml). 

NIEGA ANTECEDENTES QUIRURGICOS 

ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS 

Menarca a loa 13 años, ritmo mestrual 30/6, regular, -

eumenorreica, Inicio de vida sexual a los 14 años. 

A los 15 años de edad tiene pareja sexual durante un 

año, con vida sexual muy irregular en frecuencia, separándose a 

decir de la paciente por no poder embarazarse. 

A los 16 años de edad ttene su segunda pareja sexual -

(la actual), con Esterilidad Primaria durante 6 años, los prim~ 

ros 3 años con vida sexual regular y loa últimos 3 irregular, -

por motivos de trabajo de su pareja, (Esterilidad sin haberse -

efectuado estudios al respecto), sin antecedente de haber utill 

zado nunca algún método de control de fertilidad. 

FECHA DE ULTIMA MENSTRUACION. 9 DE FEBRERO 1983, 

Diagnostico de embarazo en Cd, del Carmen Camp. donde­

se le controlo el primer trimestre del embarazo, cursando con -

amenaza de aborto, 
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PADECIMIENTO ACTUAL 

Acude con l5 semanas de gestación por amenorrea, san--

grado transvaginal escaso, asociado a dolor en hipogastrio de -

mediana intensidad, de 2 semanas de.evolución, acudiendo al Ho~ 

pital Central por encontrarse temporalmente en la Cd. de MIKico 

p, F. 

EXPLORACIOM FlSICA 

Paciente consciente, hidratada, palidez de tegumentos­

leve, sin c~promiso cardiorresp~ratorio, abdomen sin datos de­
l 

irritación peritoneal, se ausculta foco fetal con Doppler y es-

normal. A Ía exploración ginecológica, cervix de nulípara, ce-
.' f. 

rrado, sin sangrado y se aprecia leucorrea escasa fétida, al --

tacto vaginal se percibió utero ocupado con crecimiento uterino 

de acuerdo clínicamente con la amenorrea. Anexos no palpables. 

lMPRESION DIAG!IOSTICA. AMENAZA DE ABORTO DE 15 SEMANAS 
i 

VAGlNlTIS 

EVOLUCION Y TRATAttIENTO 

Se maneja con antisépticos vaginal y antimicrobianos -

sistémicos, se efectuó determinación de gonadotropinas corióni-

cas, las cuales se reportaron en 64 mil mu/ml de sangre, Remo--
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alobina de 9.3 e~. leucocitos do 19,700/cc, con 38~ de ncutr6f! 

los y O bandas. Se consider& la posibilidad diagn&stica de In-

fecci6n de vias urinarias por clínica; la paciente evoluciona -

favorablemente y al tercer día de hospitalizada es egresada co~ 

pletamcntc asintom~tica, con diagnósticos de egreso de Amenaza-

de Aborto + lnfecciÓJI de vias urinarias y vaginitis en remisión 

y con tratamiento. 

Continua su control prenatal como paciente externa, en 

forma rogular, sin detectarse mayores alteraciones siendo pres-

crito hierro oral unicamente. 

A las 37 semanas de gestaci6n acude al servicio de ur-

gencias por referir dolor abdominal de mediana intensidad, aso-

ciado a sangrado transvaginal escaso, siendo egresada de este -

servicio el mismo día con diagnóstico emb 37 semanas, en situa--

ción transversa y sin trabajo de parto. Fue dada de alta en --

buenas condiciones sin mayare~ alteraciones. 

Por persistir el producto en situnci6n transversa se -

decide su internamiento a las 39 semanas de gestaci6n sin traba-

jo de parto. 

Durante su internamiento se efectGan pruebas cardioto-

cograficas sin stress cada 48 horas para valorar el estado fe--

tal, y el día 19 de noviembre de 1983 se presenta taquicardia -
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fetal de 170 latidos por min, persistiendo el producto en situ~ 

ci&n transversa (confirmado radiol&gicamente), y con anteceden-

te de registros cardiotocograficos previos en frecuencias car--

díacas fetales normales; por lo que se decide la interrupción -

del embarazo vía abdominal con el diagnostico de Embarazo de 39 

semanas, en situación transversa y con sufrimiento fetal ini- -

cial. 

Bajo bloqueo peridural, incisión media infraumbilical, 

se realiza laparotomía, efectuandose el diagnóstico transopera-

torio de Embarazo Abdominal y procediéndose a la extracción del 

producto, el cual se realiza sin problemas, obte1\iendose un pr2_ 

dueto Gnico vivo del sexo femenino, con peso de 3360 gr y con -

Apgar de 8 - 9, al minuto y 5 minutos respectivamente, en bue--

nas condiciones generales y sin malformaciones congénicas apa--

rentes, atendido por el servicio de Pediatría. Se aprecia el -

sitio de insercion placentaria en epiplón mayor y adherida Cirro~ 

mente a asas de intestino delgado, a la altura de yeyuno; post~ 

ríor a la extracción fetal se observa sangrado activo en margen 

superior de la placenta, por lo que se amplia la incisión de p~ 

red a supraumbilic,al y se procede a la ligadura de vasos' que 

abastecían a la placenta y que sangraban activamente, siendo 

ubicados estos a nivel de yeyuno y macroscopicamente engrosado~ 

cediendo el sangrado activo pero persistiendo en capa, por lo -

que se efectúa presión con compresa húmeda, cediendo el sangra-

do, se retiró compresa, se corrobora hemostasia, se dejan cana-
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lizacioncs a ambos espacios subfr~nicos y corredores parieto-ci 

licos, sacandose por contravcrtura a piel, se dejaron puntos -­

subtotales, y el tiempo quirGrgico fui de 2 hr. El manejo de -

4nestesiología incluyó anestesia general, orointubada durante -

el transoperatorio, habiendosclc administrado a la paciente: --

5000 rol de Cristaloides. 

2400 ml de Sangre total 

2000 rol de Haemacel 

50 inl de Albíiminn 

Ademas de la administración de electrolitos, furosemi­

de y atropina. 

El sangrado calculado fue 4500 ml, saliendo la pac~en­

te de sala de· operaciones con tensión arterial 'de 110/30 y pa-­

sando a la unidad de terapia intensiva para su manejo post-ope­

ratorio inmediato; y al tercer día posterior pasa a su área de­

hospitalización cursando un post-operatorio favorable y siendo­

egrcsada al llave día de la laparotomía. 

El producto evoluciona satisfactoriamente y en condi-­

cionl.!s de ser egresado del cunero normal desde el segundo día de 

nacimiento, sin malformaciones congénitas. 

A los 39 días de post-operatorio, m~drc ~ hija con bu5· 

na evolución y refiriendo la paciente expulsión vagi~al·de tej! 
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do de aspecto organizado en forma de "pera" (prob, molde dcci--

dual) 15 días antes. 

A los 30 días de post-operada presenta 2000 U de gona-

dotropinas coriónicas coriónic~s en orina y a los 2 meses se en-

cuentran negativas. 

Se le efectuó una Tomografia axial computada de abdo--

men para valorar condiciones placentarias, reportándose placen-

ta intrabdominal de 15,3 x 10.5 cm, adherida a asas de intesti-

no delgado, y el utero muy discretamente aumentado de tamaño. 

A los 65 días de post-operatorio, se presenta la pa- -

ciente a urgencias con cuadro febril de 8 días de evolución, --

asociado a dolor abdominal difuso, presentando cn'ése día 39.0º 

C y siendo facilmente palpable la masa abdominal que correspon-

dería a la placenta, sin apreciarse clinicamcntc involución re~ 

pecto a valoraciones previas, el caso fue manejado conjuntamen-

te con Medicina Interna, eatableciendoae el diagnóstico de Abs-

cesosabdominales en placenta no involucionada, siendo tratada -
• 

~on antimicrobianos y decidiendose laparotomía para extracción 

placentaria a los 73 días de la primera intervención; efectuan-

dose la operación sin accidentes, y extrayendo la placenta, la­

cual se encontraba rodeada y adherida a epiplón en su mayor Pª! 

te y en pequeña proporción a asas de intestino delgado (yeyuno) 

mediante adherencias laxaa, las cuales fueron liberadas en forma 
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manual sin complicaciones. La paciente fué egresada al 4o. día 

de post-operada en perfectas condiciones y afebril. 

El reporte histopatol6gico de la pieza remitida fué: -

Tejido placentario hialinizado y con calcificaciones m&ltiples, 

Al año posterior a la segunda laparotomía, es revisada 

la paciente nuevamente, encontrandose en perfectas condiciones-

de salud al igual que su hija seg&n valoraci&n pedi&trica res--

pectiva, siendo ambas dadas de Alta. 
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COl!ENTARIO \'. CONCLUSIONES 

Hasta el momento actual no existe un acuerdo generali-

zado respecto al manejo de ésta rara entidad obstétrica, produ~ 

to seguramente de su baja incidencia y como consecuencia, de la 

poca experiencia que de ello queda; y es por eso que resulta de 

la mayorimportancia el que sean publicados todos los casos de -

embarazo abdominal atendidos en las distintas Instituciones de-

Salud, para que sus resultados puedan ser analizados y evalua--

dos por todo el personal médico que atiende pacientes obstétci-

cas, y .de está forma pueda ofrecérseles la mejor alternativa depe_!! 

diendo individualmente del caso que se trate. 

La tendencia sin embargo en la mayor parte de la lite-

ratura consultada, es hacia la resolución del embarazo en forma 

electiva, posterior a haberse efectuado el diagnostico de emba-

razo abdominal; ésto seguramente ha contribuido hacia la dismi-

nucion de la morbimortalidad materna, no así la perinatal que -

continúa siendo muy elevada, mas aún de que ésta conducta no e~ 

pera la viabilidad fetal para decidir la terminación de la ges-

tación, y que en un porcentaje alto el diagnostico se hace cua.!! 

do el feto ya ha muerto. 
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Continua siendo la hemorragia transoperatoria Ja prin­

cipal complicación referida por los distintos autores, y ésto -

esta directamente relacionado con el manejo que se haga de la -

placenta, lo que sigue siendo una de las de~isioncs claves en -

el manejo de éstos casos, aconsejandose su extracción en el pri 

mer tiempo quirGrgico, solo cuando su inserción así lo permita­

cn una forma sencilla y sin llevar a cabo exploraciones innece­

sarias de su sitio de implantación, ya que esto incrementa el -

riesgo de desprendimiento y como consecuencia hemorragia de di­

fícil manejo. 

Respecto a ln utilización de medicamentos anti-trofo-­

blasto, es aun controvertido su beneficio, en el caso particu-­

lar por nosotros manejado no consideramos prudente su uso, en -

base a que las condiciones generales de la paci~nte no eran 6p-

. timas como para permitir éste tipo de manejo agresivo, Recien­

temente ha sido publicado efectos negativos posterior a su uso­

en el tratamiento de placenta dejada en cavidad abdominal, pos­

terior a extracción fetal. 

Una de las razones por la que se decide no llevar a la 

viabilidad a los fetos, ha sido relacionada con una alta inci-­

dencia de malformaciones congénitas incompatibles con la vidá -

extrauierina, por lo que cuando la conducta que se decidiera -­

fuera conservadora, lo indicado sera llevar a cabo un estudio -

ultrasonograf ico minucioso, con el proposito de estudio de la -
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anatomía fetal, y en el caso de encontrar malformaciones congé­

nitas, no prolongar más la gestación. 

Otra situación de importancia en el diagnostico, es -­

que habrá que tomar en cuenta siempre factores que se le rela-­

cíonan como antecedente de afección tubaria, ya sea consccucn-­

cia directa de intervención quirúrgica sobre anexos o infeccio­

nes pelvi-genitales ejemplo enfermedades venereas, como fué ci­

caso que se presenta; otros factores de importancia son: situa­

ciones fetales anormales, obito, mucha facilidad para la palpa­

ción de partes fetales a través de pared abdominal, movimientos 

fetales frecuentemente asociados a dolor abdominal etc •• por lo 

que ante la sospecha clínica fundamentada, deberá recurrirse a 

todos los métodos diagnósticos disponibles para confirmar o de~ 

cartar la posibilidad de embarazo abdominal; ya que cuando no -

se tiene en mente, motiva tardanza en el mismo y no con poca -­

frecuencia se llega a el diagnóstico durante la laparotomía por 

indicación cesares en base a otras razones, como fue el caso -­

que ahora describimos. 

Para concluir quisiera sefialar que no por ser el emba­

razo abdominal una entidad clínica rara, es de menor importan-­

cia, por lo que todcielpersonal médico involucrado en el manejo -

de las pacientes obstétricas, deberá estar bien informado res-­

pecto a este problema, ya que de su diagnóstico oportuno depen­

derá en gran parte el· éxito en su manejo, 
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